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INTRODUCCION

En linea con la politica sobre Guias de Practica Clinica marcada por
el Comité Ejecutivo de la Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC)', se
presenta este editorial que tiene como objetivo discutir los aspectos
mads importantes y novedosos de la guia sobre diagnéstico y trata-
miento de la insuficiencia cardiaca (IC) aguda y crénica de la Sociedad
Europea de Cardiologia (ESC)2 El objetivo de la guia es actualizar los
conocimientos sobre el diagnéstico y el tratamiento de la IC basados
en la mejor evidencia cientifica disponible.

VALORACION CRITICA DE LOS ASPECTOS RELEVANTES
0 NOVEDOSOS

Los aspectos actualizados mas novedosos se resumen en la tabla 1.
DEFINICION, EPIDEMIOLOGIA Y PRONOSTICO

La definicién clinica de IC basada en la presencia de sintomas y
signos no ha cambiado, pero se enfatiza la importancia de la detec-
cién y el diagnéstico en fase asintomatica o paucisintomatica, ya que
el tratamiento adecuado reduce la progresion de la enfermedad y la
mortalidad asociada.

La principal novedad es sin duda la introduccién del concepto de la
IC con fraccién de eyeccién (FE) en rango medio (IC-FEm). Esta nueva
entidad, situada entre las bien establecidas IC con FE reducida (IC-FEr)
e IC con FE conservada (IC-FEc), viene a llenar el area gris de los suje-
tos con FE entre el 40 y el 49%. Segtin los autores, la separacion de este
grupo y su identificacién en la clinica deberia ayudar a promover la
investigacion de las causas de IC subyacentes en este tipo de pacien-
tes, asi como la mejor comprension de su fisiopatologia y la basqueda
de mejores estrategias de tratamiento. Sin embargo, esta clasificacion
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parece arbitraria y, al menos de momento, carece de trascendencia
clinica.

Respecto a la epidemiologia, la guia hace hincapié en la disminu-
cién de incidencia de IC-FEr y el paralelo aumento de incidencia de
pacientes con IC-FEc, entre las causas de hospitalizacién por IC. Este
fenémeno es consecuencia del progresivo envejecimiento de la pobla-
cién, el aumento general de peso, la mayor deteccién en la mujer y la
elevada prevalencia de hipertension arterial como principales facto-
res de riesgo subyacentes.

DIAGNOSTICO

La sospecha diagnoéstica esta en relacion con los sintomas y signos
de congestion, por lo que la anamnesis y el examen fisico siguen
siendo cruciales para el diagnéstico sindrémico de la IC. Se introduce
una interesante tabla dirigida a los médicos que atienden a pacientes
no urgentes, que incluye los signos y sintomas mas tipicos de la IC, asi
como los menos frecuentes, que todo médico deberia conocer. A la
historia clinica se afiaden los 3 pilares complementarios del diagnds-
tico sindrémico de la IC: el electrocardiograma (ECG), la determina-
cién de péptidos natriuréticos y el ecocardiograma, cuyos uso y apli-
cacién ordenada estin muy bien plasmados en un nuevo algoritmo
diagnéstico. Este hace especial énfasis en el uso del ecocardiograma
para diferenciar IC-FEr, IC-FEm e IC-FEc. Se dedica especial atenci6n al
diagnostico de esta dltima, la forma mas comdn en el anciano con
miltiples comorbilidades y en la que ademas la conducta terapéutica
esta peor definida. El diagnéstico de IC-FEc requiere de todo lo
siguiente:

» Presencia de sintomas y signos de IC.

* FE2>50%(40-49% en la FEm).

» Concentraciones elevadas de péptido natriurético cerebral (BNP)
(> 35 pg/ml) o de la fraccion aminoterminal del propéptido natriu-
rético cerebral (NT-proBNP) > 125 pg/ml.

» Evidencia objetiva de otras alteraciones funcionales (relacién E/e’)
o estructurales cardiacas (hipertrofia del ventriculo izquierdo,
volumen de la auricula izquierda) detectadas por ecocardiografia.

Es de destacar que por primera vez la definicion de IC-FEr o IC-FEm
exige que se encuentren elevados los péptidos natriuréticos, lo que
refleja la importancia de estos como herramienta diagnéstica en la IC.
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Tabla 1
Aspectos actualizados mds novedosos

1. Nueva clasificacion de la IC en relacién con la FE con la introduccién de un tercer tipo denominado IC con FE media (IC-FEm) para los pacientes con FE entre 40-49%

2. Nuevo algoritmo para el diagnéstico de IC crénica basado en la evaluacién ordenada de los datos clinicos del paciente, los péptidos natriuréticos y la ecocardiografia

3. Inclusién por primera vez de la recomendacién de uso del nuevo inhibidor dual de neprilisina y los receptores de la angiotensina (sacubitrilo-valsartan) (clase I,

nivel de evidencia B)

4. Recomendacién de ivabradina para pacientes con IC y FE reducida (IC-FEr) que contintian sintomaticos a pesar del TMO, en ritmo sinusal y con una FC > 70 Ipm,
con el objetivo de reducir eventos clinicos (clase Ila, nivel de evidencia B; clase Ila, nivel de evidencia C en pacientes que no toleran los bloqueadores beta)

5. Para pacientes que no toleren IECA ni ARA-II, recomendacién de la combinacién de hidralazina y nitratos para reducir el riesgo de muerte (clase IIb, nivel de eviencia B)

6. No se recomienda el implante de TRC cuando la amplitud del QRS sea < 130 ms y se refuerza la indicacién cuando la duracién del QRS sea > 150 ms con morfologia
de BRI (clase I, nivel de evidencia A) respecto a una duracién entre 130 y 149 ms (clase I, nivel de evidencia B para BRI y clase IIb, nivel de evidencia B para otras

morfologias)

7. No se recomienda el DAI para pacientes con IAM e IC durante los primeros 40 dias (clase IIl A) ni en pacientes en NYHA IV; se da la opcién de considerar un chaleco
desfibrilador para pacientes con riesgo de muerte siibita como terapia puente (clase IIb C)

8. Introduccién del concepto de «inicio precoz» del tratamiento adecuado de la IC aguda. Nuevo algoritmo que combina el diagnéstico y el tratamiento de la IC aguda
segln la presencia o ausencia de signos y sintomas de congestién o de hipoperfusién

9. Recomendacién de determinar los péptidos natriuréticos de todos los pacientes con disnea aguda y sospecha de IC aguda (clase I A)

10. Cambio en el nivel de recomendacion de dispositivos de asistencia circulatoria

11.  Aplicar estrategias de prevencién de la IC: TMO de los factores de riesgo cardiovascular, uso de IECA y bloqueadores beta para pacientes con disfuncién ventricular

izquierda asintomatica e historia de IAM

ARA-II: bloqueadores del receptor de la angiotensina II; ARM: antagonistas del receptor de mineralcorticoides; BRI: bloqueo de rama izquierda; DAI: desfibrilador automatico
implantable; FC: frecuencia cardiaca; FE: fraccion de eyeccion; IAM: infarto agudo de miocardio; IC: insuficiencia cardiaca; IECA: inhibidores de la enzima de conversion de la
angiotensina; Ipm: latidos por minuto; TMO: tratamiento médico 6ptimo; TRC: terapia de resincronizacién cardiaca.

Un aspecto importante mencionado en la guia es la dificultad del
diagnéstico de IC en pacientes con fibrilacién auricular (FA), particu-
larmente en lo referente a las cifras de BNP y NT-proBNP, cuyos
puntos de corte deberian ser mas altos para los pacientes con esta
afeccion.

IMAGEN CARDIACA

Las pruebas de imagen solo se deben realizar cuando sean deter-
minantes para el diagnéstico o el tratamiento. Por ejemplo, la radio-
grafia simple de térax tiene utilidad en la unidad de urgencias, pero
muy poca o nula en casos no urgentes.

Como se ha mencionado antes, el ecocardiograma es el método de
eleccién para determinar la funcién sistélica y diastélica del paciente
con IC.

Respecto a la resonancia magnética, se reconoce como el patrén de
referencia para la evaluacién de volimenes, masa ventricular y FE de
ambos ventriculos. Es la mejor alternativa a la ecocardiografia (par-
ticularmente en el estudio del ventriculo derecho) y el método de
eleccién para pacientes con cardiopatias congénitas complejas. Es el
mejor método de imagen para detectar la fibrosis miocardica y para el
diagnéstico de amiloidosis, sarcoidosis, hemocromatosis, enfermedad
de Chagas y enfermedad de Fabry.

El uso de la tomografia computarizada por emisién monofoténica
(SPECT), la tomografia por emision de positrones (PET)y la coronario-
grafia no invasiva por tomografia computarizada multidetectores
(TCMD) pueden ser ttiles en situaciones concretas. Es de destacar que
la mayoria de estas recomendaciones, incluso las de clase I, tienen un
nivel de evidencia C.

POSIBILIDAD DE PREVENIR O RETRASAR EL INICIO DE LA
INSUFICIENCIA CARDIACA CLINICA O PREVENIR LA MUERTE
POR IC ANTES DEL INICIO DE LOS SINTOMAS

En este apartado se hacen distintas consideraciones sobre la evi-
dencia disponible respecto a un hecho sélidamente probado en ensa-
yos clinicos: el control de los factores de riesgo de IC puede retrasar la
historia natural de la enfermedad o incluso evitarla. La tabla de reco-
mendaciones de esta secciéon muestra la lista de estrategias disponi-
bles para la prevencién primaria de la IC mediante el control general

sistematico de los factores de riesgo por medidas no farmacolégicas y
farmacolégicas. La novedad mds importante en este apartado es la
recomendacién de usar los nuevos inhibidores del trasportador de
sodio-glucosa en el tibulo renal en el tratamiento de la diabetes
mellitus para prevenir o retrasar la apariciéon de IC y disminuir la mor-
talidad (clase Ila, nivel de evidencia B).

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El tratamiento farmacolégico de la IC representa un area en conti-
nuo desarrollo que ha sido el principal determinante de la mejora en
el pronéstico y la calidad de vida de los pacientes, pero con necesida-
des prioritarias de investigacion en IC aguda, IC-FEc e IC-FEm.

Consideraciones basicas para el tratamiento farmacologico
de la insuficiencia cardiaca

Es de especial relevancia insistir en la necesidad de emplear los
farmacos de reconocido beneficio prondstico, pilares del tratamiento
médico 6ptimo (TMO), a las dosis recomendadas, ya que es un area
con gran margen de mejora en los pacientes del mundo real.

Comentarios a la propuesta de algoritmo de seleccion
de fairmacos en la insuficiencia cardiaca con fraccion
de eyeccion reducida

La guia refuerza la recomendacién para el uso de inhibidores de la
enzima de conversién de la angiotensina (IECA), bloqueadores beta y
antagonistas del receptor de mineralcorticoides (ARM) por las sélidas
evidencias sobre supervivencia y reduccion del riesgo de hospitaliza-
cion por IC. De nuevo se relega a los antagonistas del receptor de la
angiotensina II (ARA-II) como alternativa a los IECA solo en casos de
intolerancia. Podria sorprender la inclusién solo de bloqueadores
beta, ARM y sacubitrilo-valsartan con el objetivo de reducir el riesgo
de muerte sibita de los pacientes con taquiarritmias ventriculares.
Esta recomendacién se basa en los resultados relativos a este objetivo
de los principales ensayos clinicos con dichos compuestos, que no se
observaban con los IECA ni con los ARA-II. En este caso, el andlisis de
un objetivo no primario produce una recomendacién con el maximo
grado de recomendacién (clase I, nivel de evidencia A).
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Merece un comentario especial la polémica sobre la eficacia de los
bloqueadores beta en pacientes en FA crénica. En un reciente metana-
lisis sobre los resultados de los principales ensayos clinicos con estos
farmacos, no se observé beneficio en términos de reduccién de la
necesidad de hospitalizacién o de la mortalidad®. Sin embargo, se
trata de un estudio retrospectivo basado exclusivamente en el analisis
de subgrupos de pacientes, sin ningtin ensayo clinico que haya explo-
rado especificamente dicha hipdtesis. Otro metanalisis actual de
pacientes en ritmo sinusal observa un significativo beneficio pronés-
tico que incluye la reduccién de la mortalidad total con independen-
ciade la edad y el sexo*.

El empleo de ARM en pacientes con IC crénica requiere que el
paciente esté sintomatico a pesar del TMO con diurético, IECA y blo-
queadores beta. Esta recomendaci6n se basa en los disefios de los
ensayos clinicos con estos compuestos que incluyeron a pacientes
sintomaticos (clase funcional de la New York Heart Association [NYHA]
II-111). Sin embargo, en la practica clinica la recomendacién es de difi-
cil aplicacién en pacientes con IC-FEr, a los que es habitual pautar de
entrada estos fairmacos que tienen demostrado de manera consis-
tente un beneficio clinico y prondstico.

En el algoritmo que resume las recomendaciones terapéuticas
para pacientes con IC-FEr, podria sorprender que tras los ARM se con-
sidere una clase de recomendacién que parece incluir por igual tera-
pia de resincronizacién cardiaca (TRC) e ivabradina debido a que, res-
petando sus indicaciones, quiza existan distintas magnitudes de
beneficio que se intenta reflejar de alguna manera en el algoritmo con
codigos de colores para los distintos niveles de evidencia.

Inhibidores de la corriente I,

Respecto a la anterior guia, hay cambios sutiles en las recomenda-
ciones para el uso de la ivabradina. La recomendacion de la guia actual
(clase Ila, nivel de evidencia B) se concentra en pacientes hospitaliza-
dos en el Gltimo afio, con TMO, que se mantienen sintomaticos, en
ritmo sinusal y con frecuencia cardiaca (FC) > 70 Ipm debido a que
reduce el riesgo combinado de hospitalizacién y mortalidad cardio-
vascular (objetivo primario del estudio fundamental). Esta recomen-
dacioén difiere de las de guias previas, en las que se consideraba solo la
reduccién de la necesidad de hospitalizaciones, ya que era el compo-
nente que mostraba un beneficio significativo; sin embargo, debe
indicarse que no es habitual la individualizacién de los componentes
del objetivo primario de un ensayo clinico para establecer las reco-
mendaciones de uso clinico de un fairmaco. Por otro lado, y como se
menciona en la guia, la Agencia Europa del Medicamento, basandose
en un analisis retrospectivo solicitado, recomienda el uso de ivabra-
dina en este escenario en pacientes con FC > 75 Ipm, donde ambos
componentes del objetivo primario del estudio SHIFT muestran una
reduccién significativa. Mejora también el nivel de recomendacién de
uso de ivabradina para pacientes con contraindicaciones o que no
toleran los bloqueadores beta (clase IIa, nivel de evidencia C). En este
punto, merece destacarse un estudio espafiol reciente que indica la
utilidad de emplear este compuesto en pacientes hospitalizados, que
logra una mayor reduccién de la FC sin efectos adversos, aunque en
un reducido ndmero de pacientes®.

Inhibidor de neprilisina y el receptor de la angiotensina II

La principal innovacién terapéutica de la guia es la inclusién de
una nueva clase de farmacos, los inhibidores de neprilisina y del
receptor de la angiotensina II (INRA) en la estrategia terapéutica para
los pacientes con IC-FEr en sustitucién de los IECA o ARA-II.

El primer compuesto de esta familia de fairmacos, el LCZ696, com-
bina en una molécula valsartan y sacubitrilo (inhibidor de la neprili-
sina) que limita la degradacion de los péptidos natriuréticos, la bradi-
cinina y otros péptidos vasoactivos que provocan diuresis y
natriuresis, se oponen a la proliferacién celular miocardica y favore-

cen su relajacion. Por otro lado, el aumento de la biodisponibilidad de
péptidos natriuréticos inhibe la activacion del sistema renina-angio-
tensina-aldosterona. El bloqueo selectivo del receptor AT1 de la
angiotensina Il producido por el valsartan se asocia a vasodilatacion,
diuresis y natriuresis y limita la hipertrofia cardiaca. Una publicaciéon
reciente de un grupo espafiol® destaca la relacién entre la actividad
plasmatica de la neprilisina y el pronéstico en pacientes con IC-FEr y
constituye un elemento fisiopatolégico que refuerza este componente
como diana terapéutica.

Se trataria, por lo tanto, de un fairmaco dual, ya que por un lado
potenciaria mecanismos de defensa contra la enfermedad cardio-
vascular y, por otro, limitaria la actividad de sistemas deletéreos.

En la guia se resumen los resultados del ensayo clinico PARADIGM-HF,
que analiz6 su eficacia y tolerabilidad en pacientes ambulatorios esta-
bles con IC-FEr (FEVI < 40% que se modificé a < 35% durante el estu-
dio) en tratamiento con IECA y sin deterioro grave de la funcién renal
(filtrado glomerular estimado > 30 ml/min/1,73 m?)”. Merece desta-
carse la solidez y la homogeneidad del beneficio clinico y el pronés-
tico en todos los componentes analizados, en linea con lo observado
para el objetivo primario, asi como en los diferentes analisis de
subgrupos. Como insiste la guia, se deberia respetar estrictamente los
criterios de seleccion de los pacientes para iniciar el tratamiento con
un compuesto que se incluye por primera vez en guias clinicas atn sin
amplia experiencia en la practica clinica habitual.

En este sentido, se debe tener en cuenta también algunos posibles
efectos adversos y precauciones. Antes de iniciar el tratamiento con
LCZ696 hay que suspender el tratamiento con IECA al menos durante
36 h e iniciar un periodo de ajuste de dosis con el nuevo compuesto;
en ningdn caso puede administrarse simultdneamente con IECA o
ARA-II, como se recoge también en un reciente documento de con-
senso estadounidense?. Una publicacién reciente analiz6 la tolerabili-
dad del inicio/incremento de la dosis de 50 a 200 mg/12 h en un
periodo de 3 o 6 semanas, que fue similar a la observada con otros
farmacos empleados en la IC-FEr. Sin embargo, el ajuste de dosis
durante el periodo mas largo permitié alcanzar en mayor proporcién
la dosis objetivo en el grupo de pacientes que recibian dosis bajas de
IECA/ARA-II antes del cambio®. Consideramos que este es un aspecto
de especial relevancia si se tiene en cuenta que la frecuencia de hipo-
tension sintomatica fue mayor en el grupo LCZ696.

Comentarios a las opciones terapéuticas consideradas
con menor nivel de evidencia

Se mantiene la recomendacién para el empleo de la combinacién
de hidralazina y dinitrato de isosorbida en pacientes de raza negra
con IC-FEr avanzada (NYHA III-1V) a pesar de TMO.

La controversia sobre el uso de la digoxina continda en cierta
manera y esta guia limita su utilizacién clinica a pacientes en ritmo
sinusal que siguen sintomaticos a pesar del TMO.

La seleccién de farmacos antidiabéticos para pacientes con IC
merece un comentario por la prevalencia de la asociacién y tras la
publicacién de los estudios EMPA-REG OUTCOME™ (emplaglifozina) y
LEADER" (liraglutida). Aunque la proporcién de pacientes con IC cli-
nica era escasa en ambos estudios (en concreto, el LEADER podria
haber incluido a pacientes en NYHA II-II), la reduccién de las compli-
caciones cardiovasculares observada con ambos compuestos y, en
especial, la reduccién de la incidencia del diagnéstico clinico de IC en
el estudio EMPA-REG hacen que se incluya la empaglifozina como far-
maco en la prevencion de la enfermedad en diabéticos. Por otro lado,
el efecto neutro observado en el estudio LEADER podria indicar tam-
bién un posible papel del firmaco en el tratamiento de diabéticos con
IC. Sin embargo, dado que la evidencia respecto a los inhibidores de
SGLT2 se limita a un solo estudio, la recomendacién actual para los
diabéticos con IC es la metformina como farmaco de primera linea
(clase Ila, nivel de evidencia C), salvo que haya insuficiencia renal o
hepética graves.
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Comentarios al tratamiento de la insuficiencia cardiaca
con fraccién de eyeccion conservada y media

La guia incluye a ambos grupos de pacientes en el mismo apar-
tado, a pesar de lo limitado del conocimiento de las caracteristicas
clinicas y el prondstico del grupo con IC-FEm, teniendo en cuenta que
se los ha incluido en los ensayos clinicos llevados a cabo en la IC-FEc.
En ausencia de novedades significativas en esta area, ya que los resul-
tados de los ensayos clinicos publicados no encuentran beneficio pro-
noéstico significativo de ninguno de los fairmacos probados, la guia
insiste en una adecuada caracterizacion fenotipica de este tipo de
pacientes con una orientaciéon terapéutica dirigida a limitar el
impacto de las comorbilidades, prevenir factores desencadenantes de
la inestabilizacién clinica y emplear con cautela los diuréticos para
limitar la congestion.

TERAPIA ELECTRICA: DESFIBRILADOR AUTOMATICO
IMPLANTABLE Y RESINCRONIZACION

Las recomendaciones de la TRC se han actualizado para los pacien-
tes con FEVI < 35% que persistan sintomaticos a pesar del TMO, en
ritmo sinusal, sin diferenciar la clase funcional de la NYHA en la que
se encuentren (II-1V). La TRC esta contraindicada para pacientes con
una anchura del QRS < 130 ms (clase III, nivel de evidencia A) y, por el
contrario, esta indicada para pacientes con bloqueo completo de rama
izquierda (BRI) y una duracién del QRS > 130 ms. Si el paciente tiene
un BRI y QRS > 150 ms, la recomendacidn es de clase I, nivel de evi-
dencia A, mientras que si el QRS esta entre 130 y 149 ms, la recomen-
dacién es de clase I, nivel de evidencia B. Es dificil explicar por qué se
ha mantenido la clase I para un QRS entre 130 y 149 ms, ya que tanto
el andlisis de subgrupos de los grandes estudios de TRC como los 2
metanalisis que la guia menciona como base para esta indicacién
muestran ausencia de beneficio en la supervivencia de los pacientes
en esta banda de anchuras de QRS.

En las guias estadounidenses de la ACC/AHA actualmente vigentes,
este grupo recibe una indicacién de tipo Ila'%

En caso de que no haya BRI, se recomienda TRC para los pacientes
con QRS > 150 ms (clase Ila, nivel de evidencia B), con indicacién mas
limitada (clase IIb, nivel de evidencia B) para QRS de 130-149 ms. En
este sentido, la guia refleja la vigencia de la gran controversia existente
respecto a si la indicacion de TRC deberia basarse solo en la duracién
del QRS o, por el contrario, deberia incluir su morfologia.

Para los pacientes con FA e IC-FEr (FE < 35%), en NYHA IlI-1V a
pesar del TMO, con QRS > 130 ms, se debe considerar la TRC que trate
de conseguir una captura biventricular cercana al 100% de los latidos
(clase Ila, nivel de evidencia B). También se recomienda el implante
de TRC si existe indicacién de marcapasos por bloqueo, con indepen-
dencia del ritmo de base (clase [, nivel de evidencia A).

En cuanto al desfibrilador automatico implantable (DAI), se indica
como prevencién secundaria para pacientes con una supervivencia
estimada > 1 afio (clase I, nivel de evidencia A). La guia recomienda su
uso como prevencion primaria en pacientes con IC y funcién sistélica
reducida (FE < 35%) a pesar del TMO (3 meses), que estén en clase
funcional II-11I, con indicacién de clase I, aunque reconoce diferentes
niveles de evidencia en pacientes con cardiopatia isquémica (nivel de
evidencia A) frente a la miocardiopatia dilatada no isquémica (nivel
de evidencia B). La reciente divulgacion de los resultados del estudio
DANISH™, posterior a la publicacién de esta guia, va a suponer un
cambio drastico en la indicacion de DAI para pacientes con miocar-
diopatia no isquémica: este ensayo aleatorizado, cuyo objetivo prima-
rio era la mortalidad, mostré ausencia de beneficio del implante de un
DAl en el conjunto de estos pacientes (si bien en el analisis de subgru-
pos los menores de 59 afios parece que si se benefician). De este
modo, el uso de DAI para prevencién primaria en miocardiopatias no
isquémicas quedaria relegado a individuos seleccionados, mas acorde
con una indicacién clase IIb.

INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA

La guia amplia el apartado dedicado a la IC aguda (ICA) respecto a
la edicién anterior. Entre las clasificaciones para su caracterizacion
inicial, se hace énfasis en la clasificacién de Nohria que, basandose en
la presencia o ausencia de signos o sintomas de congestién —pulmo-
nar o sistémica— (paciente «<hiimedo» o «seco») y de hipoperfusiéon
periférica (paciente «frio» o «caliente»), configura 4 perfiles clinicos
sobre los cuales se describen las lineas maestras del tratamiento far-
macolégico inicial.

Los pilares del diagnéstico inicial siguen siendo la historia clinica y
la exploracion fisica, junto con una serie pruebas adicionales que
incluyen radiografia de térax, ECG (por su valor predictivo negativo
muy alto) y analitica general (todas clase I, nivel de evidencia C)™. Se
recomienda la determinacién de péptidos natriuréticos en todo
paciente con disnea aguda y sospecha de ICA" (clase I, nivel de evi-
dencia A). Cabe recordar que, en ese caso, los puntos de corte para el
diagnéstico de ICA son mas altos que para el diagnéstico de la IC cré-
nica. El ecocardiograma se recomienda en las primeras 48 h salvo en
casos de inestabilidad hemodinamica o sospecha de causas potencial-
mente letales, en cuyo caso debe realizarse inmediatamente (clase I,
nivel de evidencia C).

La atencién inmediata se basa en la monitorizacién no invasiva de
la presién arterial (PA), la FC (ECG) y la oxigenacion (pulsioximetria)
(todas en clase I, nivel de evidencia C). La monitorizacién invasiva
mediante catéter arterial pulmonar puede considerarse para pacien-
tes con sintomas refractarios al tratamiento, sobre todo si presentan
hipotension con hipoperfusién (clase IIb, nivel de evidencia C). Se
recomienda trasladar a los pacientes con ICA idealmente a hospitales
con servicio de cardiologia y unidad coronaria o de cuidados intensi-
vos. Los pacientes con insuficiencia respiratoria o inestabilidad hemo-
dindmica deben ser trasladados a instalaciones que puedan ofrecer
soporte respiratorio y cardiocirculatorio e iniciar cuanto antes el tra-
tamiento especifico (clase Ila, nivel de evidencia B).

Tras la evaluacién y estabilizacién iniciales, se recomienda identi-
ficar desde el principio los potenciales factores causantes o desenca-
denantes de la descompensacion. Para ello se recomienda utilizar la
norma nemotécnica CHAMP (que responde a las iniciales de sindrome
Coronario agudo, emergencia Hipertensiva, Arritmia, alteracién
Mecanica cardiovascular y embolia Pulmonar) para dirigir el trata-
miento especifico de estas en caso de que las haya o realizar el pro-
ceso diagnostico e iniciar el tratamiento general en caso contrario.

El tratamiento inicial incluye la recomendacién de no utilizar oxi-
geno en pacientes normoxémicos (clase I, nivel de evidencia C) y la
realizacién de gasometria arterial en pacientes con edema de pulmén
y EPOC (clase Ila, nivel de evidencia B). La ventilacién no invasiva
(clase Ila, nivel de evidencia B) esta indicada desde el inicio para los
pacientes con insuficiencia respiratoria, mientras la intubacién que-
daria reservada para los casos con insuficiencia respiratoria persis-
tente (clase I, nivel de evidencia C). El uso de morfina u opiaceos es
mas restrictivo que en las previas guias, y no se recomienda usarlos
sistematicamente pero si la posibilidad de considerar su uso para ali-
viar la disnea y la ansiedad solo en pacientes gravemente disneicos
(clase IIb, nivel de evidencia B).

Se recomienda indicar y priorizar el resto del tratamiento farma-
colégico basdndose en la caracterizacion del perfil clinico-hemodina-
mico inicial de los pacientes. En la mayoria de los casos es sintomatico
y se basa en el uso de diuréticos para el alivio de la congestion y el de
vasodilatadores en los pacientes cuya presion arterial lo permita. Los
diuréticos del asa estan indicados por via intravenosa para reducir la
congestion y aliviar sintomas en todos los pacientes sefialados ante-
riormente (clase I, nivel de evidencia C). La dosis inicial debe ser la
menor que produzca un efecto clinico deseado, comenzando por
20-40 mg de furosemida i.v. (o equivalente) para los pacientes con ICA
de novo o IC crénica sin tratamiento diurético previo y al menos equi-
valente a la dosis oral en aquellos en tratamiento diurético crénico
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(clase I, nivel de evidencia B), ya sea mediante bolos o en perfusiéon
(clase I, nivel de evidencia B). El tratamiento vasodilatador (nitratos,
nitroprusiato sédico, nesiritida) debe considerarse para todos los
pacientes con ICA y PA sistélica > 90 mmHg (clase Ila, nivel de eviden-
cia B) y como primera terapia para los pacientes con ICA hipertensiva
(clase Ila, nivel de evidencia B), monitorizando la presién arterial si se
usan por via intravenosa. Los pacientes con shock cardiogénico deben
ser tratados con inotrépicos y, cuando sea necesario, vasopresores. En
los casos refractarios, debe considerarse el soporte mecanico circula-
torio.

Siempre que se pueda por las condiciones hemodinamicas y la
ausencia de contraindicaciones, el tratamiento crénico que modifica
el curso de la IC (IECA, bloqueadores beta y ARM) debe mantenerse en
los pacientes que ya lo estén recibiendo (clase I, nivel de evidencia C).

Los criterios para el alta hospitalaria son estabilidad clinica 'y
hemodindmica, incluida la normovolemia obtenida con un trata-
miento basado en la evidencia, funcién renal estable durante al
menos las 24 h previas al alta y haber recibido una educacién diri-
gida con consejos para el autocuidado. El otro aspecto clave es el
seguimiento durante la fase de alto riesgo, en el cual se debe incluir
a los pacientes idealmente antes del alta en programas de manejo y
seguimiento en coordinacion con el equipo de atencién primaria,
con revisién de su médico de cabecera en la primera semana y un
cardidlogo ligado al hospital en 2 semanas tras el alta. Los pacientes
con IC crénica deben recibir seguimiento por un equipo multidisci-
plinario.

ASISTENCIA VENTRICULAR MECANICA Y TRASPLANTE CARDIACO

La guia presenta varios aspectos novedosos en relacién con la asis-
tencia ventricular mecanica (AVM) que tienen utilidad en la practica
clinica.

En primer lugar se incluye una tabla con la clasificacion de la
escala INTERMACS. Asi es posible comparar la supervivencia de los
estadios IV ambulatorios (INTERMACS 4 y 5) con la supervivencia
estimada a través de las diferentes puntuaciones de riesgo, lo que
ayudara en la toma de decisiones.

En la misma linea, se menciona la puntuacion de riesgo SAVE (Sur-
vival After Veno-arterial Extracorporeal Membrane Oxygenation
[ECMO]), que puede ayudar a calcular la supervivencia esperada en
los pacientes con shock cardiogénico refractario a los que se implanta
un sistema de ECMO.

También resulta de gran utilidad la inclusién de los criterios de
elegibilidad para el implante de una AVM izquierda, en los que des-
taca como novedad la contraindicacion de la disfuncién ventricular
derecha junto con insuficiencia tricuspidea grave. Llama la atencién la
sustitucion de la recomendacién de AVM como «puente al trasplante
cardiaco» (clase I, nivel de evidencia B), por la indicacién como
«puente a la indicacién de trasplante cardiaco» (clase Ila, nivel de evi-
dencia C). Podriamos estar de acuerdo en que no hay literatura cienti-
fica que avale que el implante de AVM en pacientes en lista de espera
suponga un beneficio universal, pero hay que reconocer que cada vez
hay mads experiencia en el uso de estos dispositivos en esta situacion,
con resultados excelentes, por lo que creemos que seria mas ade-
cuado no sustituir la indicacién de la AVM como puente al trasplante
cardiaco, sino modificarla con un grado de recomendacién de clase Ila
con nivel de evidencia B, al igual que se considera en la guia sobre IC
de ACCF/AHA 2013%.

Por otra parte, se recomiendan los sistemas de AVM como «terapia
de destino» para pacientes no candidatos a trasplante cardiaco, con
un grado de recomendacién Ila, nivel de evidencia B, ya que su bene-
ficio frente a tratamiento médico se ha demostrado en ensayos alea-
torizados. Sin embargo, en nuestro entorno esta recomendaciéon
actualmente es de escasa aplicabilidad, ya que en general existen
importantes problemas de financiacién por el Sistema Nacional de
Salud.

Por dltimo, echamos en falta una recomendacién para el implante
de dispositivos de AVM de corto plazo en el shock cardiogénico. En
este sentido, la guia es particularmente confusa, ya que, aunque reco-
noce que su empleo es (til como «puente a la decisién», en el texto se
afirma que no se puede recomendar como un tratamiento de probada
eficacia en el shock cardiogénico porque no hay estudios aleatoriza-
dos ni metanalisis que demuestren su beneficio. Esto contrasta con la
indicacién de asistencia ventricular de corto plazo en el shock cardio-
génico en la antes mencionada guia de ACCF/AHA 2013, en la cual el
grado de recomendacién es de clase Ila, nivel de evidencia B.

Por lo que se refiere al trasplante cardiaco, la principal novedad es
la inclusién de las nuevas indicaciones y contraindicaciones para tras-
plante cardiaco consensuadas por la International Society for Heart and
Lung Transplantation (ISHLT)'®, que representan una adecuacién de las
guias a la practica clinica. Estos cambios se refieren a las contraindica-
ciones y los mas relevantes son dos. El primero es la puntualizacién
de que, para calificar la hipertensién pulmonar grave como irreversi-
ble, debe considerarse el uso de asistencia ventricular. El segundo es
que deja de ponerse un plazo de 5 afios previo al trasplante para el
antecedente de neoplasia tratada, y se recomienda una valoracién
conjunta con los especialistas en oncologia. Ademas, se explica que
algunas contraindicaciones son transitorias y tratables, y en concreto
se detalla que los pacientes con infeccién por el virus de la inmunode-
ficiencia humana, hepatitis, enfermedad de Chagas o tuberculosis
pueden ser subsidiarios de trasplante cardiaco si se les proporciona
una estrecha vigilancia.

ATENCION POR UN EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO

La guia destaca que la clave del éxito de los programas de abordaje
de laIC es asegurar la continuidad asistencial, y para ello enumera sus
caracteristicas y los elementos que los componen. Pero quiza el
aspecto mas novedoso es la inclusién de las distintas acciones que los
profesionales implicados en el abordaje de la IC deben aportar para
conseguir que el paciente adquiera las habilidades necesarias para su
autocuidado.

Nos parece muy positivo que entre estas acciones se reconozca la
importancia de que los pacientes con IC realicen ejercicio aerébico
independientemente de la FEVI (clase I, nivel de evidencia A), ya que
en la mayoria de los servicios de cardiologia de nuestro pais la rehabi-
litacién cardiaca sigue siendo una asignatura pendiente y este tipo de
recomendaciones puede contribuir a su puesta en marcha.

Otro aspecto destacado es la conveniencia de realizar una correcta
planificacién del alta, pues los programas que cuentan con un segui-
miento temprano tras el alta consiguen reducir drasticamente la tasa
de reingresos.

Por tltimo, es sorprendente que derivar a atencién primaria a los
pacientes con IC estable y con TMO se considere como clase IIb nivel
de evidencia B, cuando los estudios aleatorizados en los que se basa
esta recomendacién no encuentran diferencias significativas entre
el seguimiento por atencién primaria o por atencién especiali-
zada™", por lo que a nuestro entender deberia ser clase Ila, nivel de
evidencia A.

CUIDADOS PALIATIVOS Y CUIDADO AL FINAL DE LA VIDA

Es uno de los principales retos en el tratamiento de los pacientes
con ICy uno de los apartados con menos evidencia disponible.

El objetivo es aliviar los sintomas y mejorar la calidad de vida de
los pacientes en situacion de IC refractaria. Se enumera una serie de
puntos que pueden servir como lista de verificacién para no perder de
vista aspectos en los que no solemos reparar. De esta manera se
aborda el tema de la medicacién, pero también las voluntades antici-
padas o el apoyo emocional al paciente y sus cuidadores. De todos
modos, la evidencia disponible no es suficiente para establecer reco-
mendaciones concretas.
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Tabla 2
Puntos clave en el tratamiento de las comorbilidades

1. Paralos pacientes con angina y enfermedad coronaria, la primera opcién de tratamiento son los bloqueadores beta

2. Lapresencia de caquexia y sarcopenia contribuye a la morbimortalidad

3. Hay que evaluar la cardiotoxicidad por quimioterdpicos mediante técnicas de imagen, biomarcadores y equipos multidisciplinarios

4, Las enfermedades del sistema nervioso central (depresién, accidente cerebrovascular y disfuncién autonémica) empeoran los sintomas y afectan al tratamiento habitual

delalC

5. El uso de metformina es de primera eleccion para pacientes con IC y DM; con la empagliflozina (inhibidor de SGLT2) se ha mostrado reducciones de la hospitalizacién

por IC y la mortalidad de los pacientes con DM y alto riesgo cardiovascular

6. Ladisfuncion eréctil asociada a la IC puede estar relacionada con la enfermedad cardiovascular, factores psicol6gicos o el tratamiento farmacoldgico. El uso
de inhibidores de la fosfodiesterasa 5 puede ser itil, aunque esta contraindicado para pacientes tratados con nitratos

7. Lapresencia de gota y artritis esta relacionada con el tratamiento diurético y hay que evitar firmacos que empeoren la IC (antiinflamatorios no esteroideos)

8. Eluso de fairmacos intercambiadores de potasio intestinales (patiromer y zirconio ciclosilicato sédico) pueden ser de utilidad en el tratamiento de la hiperpotasemia

enlalC

9. Parael tratamiento de la HTA en la IC, las primeras 3 opciones son: I[ECA (ARA-II en caso de intolerancia), bloqueadores beta y ARM

10. El tratamiento con hierro carboximaltosa para pacientes sintomaticos con FEVI reducida y déficit de hierro (ferritina sérica < 100 pg/l o ferritina sérica entre 100
y 299 pg/l e indice de saturacién de transferrina < 20%) es til para aliviar los sintomas y mejorar la capacidad de ejercicio y la calidad de vida

11. Los episodios de empeoramiento de la funcién renal contribuyen a la lesién crénica renal y a la resistencia a diuréticos

12. Laobesidad favorece el desarrollo de IC, sobre todo en la IC-FEr, pero por otra parte se acompafia de una menor mortalidad en la evolucién

13. Los trastornos respiratorios del suefio son frecuentes en la IC, pero las terapias con presion positiva de la via aérea solo han mostrado beneficio en la apnea obstructiva

14. Lapresencia de alteraciones valvulares puede producir o empeorar la IC. La decisién de un abordaje percutaneo o quirtirgico se ha de basar en el riesgo y en equipos

multidisciplinarios (heart team)

ARA-II: bloqueadores de receptor de la angiotensina II; ARM: antagonistas del receptor de mineralcorticoides; DM: diabetes mellitus; FEVI: fraccién de eyeccién del ventriculo
izquierdo; HTA: hipertension arterial; IC: insuficiencia cardiaca; IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion reducida; IECA: inhibidores de la enzima de conversién de

la angiotensina; SGLT2: cotrasportador sodio-glucosa 2 en el tibulo renal.

Se echa en falta una mencién de algunas terapias paliativas que
pueden mejorar la calidad de vida de estos pacientes, como la admi-
nistracién intermitente de firmacos inotrépicos y la dialisis perito-
neal.

Para acabar, la nueva guia introduce unas puntuaciones de riesgo
que ayudan a realizar un seguimiento de los sintomas y la calidad de
vida en los cuidados paliativos, hecho que nos parece de interés, ya
que estas herramientas son ttiles para valorar la efectividad de la
terapia.

COMORBILIDADES

El apartado de comorbilidades ha ganado tanto en extensién como
en contenido, mas amplio en algunos de sus subapartados, lo que
enfatiza su importancia tal y como se recoge en una tabla que repro-
ducimos aqui en sintesis (tabla 2). Es de destacar la inclusién por pri-
mera vez del tratamiento intravenoso con hierro carboximaltosa para
pacientes sintomaticos con IC-FEr y déficit de hierro absoluto o fun-
cional para mejorar los sintomas, la capacidad de ejercicio y la calidad
de vida (clase Ila, nivel de evidencia A).

CONCLUSIONES E IMPLICACIONES

La nueva guia de la ESC sobre IC de 2016 nos parece un documento
de gran interés. A pesar de las numerosas lagunas de conocimiento
existentes sobre aspectos del diagnéstico y el tratamiento de la IC, se
presentan de manera clara nuevas evidencias y recomendaciones
practicas concretas basadas en su mayoria en un alto nivel de eviden-
cia. Particularmente til es la presentacion al final de la guia de la
tabla con los mensajes esenciales sobre qué hacer y qué no hacer.

Auguramos que la aplicacion de las nuevas recomendaciones, para
lo que es necesario llevar a cabo un intenso programa de difusion de
su contenido, tendra un impacto positivo en la calidad y la eficiencia
de la atencién al paciente con IC.
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